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Vielen Dank fur I|hr Interesse am Selektivvertrag zum ambulanten interdisziplinar-
multimodalen Assessment (kurz A-IMA) — ein friihzeitiges diagnostisches Angebot fir Patien-
ten mit Schmerzen!

Das A-IMA wird im Rahmen einer Besonderen Versorgung nach § 140a Abs. 2 Satz 6 SGB
V als FortfUhrung des Innovationsfondsprojektes PAIN2020 durchgeflhrt. Initiiert wird der
Vertrag durch die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. in Kooperation mit der BARMER und
umgesetzt durch die BARMER und weiteren Krankenkassen. Es besteht das Ziel, die Ver-
sorgungsqualitat und -effizienz flr Patienten mit einem erhéhten Risiko einer Chronifizierung

von Schmerzen zu verbessern.

Ein A-IMA steht fur gesetzlich Versicherte der BARMER und weiterer dem Selektivver-
trag beitretender Krankenkassen offen. Weitere Informationen finden Sie unter:
https://www.schmerzgesellschaft.de/wissenschaft/ima-selektivvertrag

Das Zentrum

(Ansprechpartner/in) (Kontaktdaten)

nimmt am Selektivvertrag zum A-IMA teil.

Zentraler Inhalt des A-IMA ist die Untersuchung chronifizierungsgeféhrdeter Patienten durch
ein spezialisiertes Team aus den Berufsgruppen Medizin, Physiotherapie und Psychologie.
In einer gemeinsamen integrativen Teamsitzung werden die Befunde zusammengetragen
und gewichtet sowie eine sektorenlbergreifende bedarfsgerechte Therapieempfehlung ab-
gestimmt. Diese wird dem Patienten aus dem Team vermittelt.

Wenn Sie lhren Patienten mit Schmerzen frihzeitig ein A-IMA anbieten wollen, ist die Identi-
fikation eines Chronifizierungsrisikos notwendig.

Identifikation von Patienten — mit oder ohne eigenes Screening
Kurze Information der Patienten Uber die besondere Versorgung A-IMA
3. Zuweisung der Patienten zum nachstgelegenen am Selektivvertag A-IMA teilnehmenden

Zentrum


https://www.schmerzgesellschaft.de/wissenschaft/ima-selektivvertrag
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1. Patientin, sitzende Téatigkeit, seit ca. 6 Monaten bekannte Schulter-Nackenbeschwerden,
gelegentlich mit Ausstrahlung in den Arm, berichtet tber beruflichen bedingten Stress,
bisher 2 Verordnungen PT mit maBigem Erfolg
Aktuell: Vorstellung in der Praxis wegen eines Bagatelliraumas; fragt erneut nach PT fur
den Schulter-Nackenbereich und nach Medikamenten

2. Patient, Automechaniker, 2-3-mal jahrlich Riickenschmerzen, bisher kaum Krankschrei-
bung notwendig gewesen, Vorstellung in der Praxis selten, ca. 1-2 x jahrlich
Aktuell: Vorstellung in der Praxis wegen einer Erkaltung; wurde aufmerksam auf
PAIN2020 durch ausliegendes Informationsmaterial

3. Patientin, 2 kleine Kinder, seit mehreren Jahren Migréanekopfschmerzen, die sie bisher in
Eigenregie mit freiverkauflichen Analgetika behandelt hatte
Aktuell: Vorstellung in der Praxis wegen der Migrane mit der Bitte um Mitbehandlung

e Frihzeitiges diagnostisches Angebot fir Ihre Patienten mit Schmerzen

¢ Ruckmeldung mit Befundberichten und Empfehlungen zu lhren Patienten

e Enger Kontakt zum schmerzmedizinischen Zentrum

o Entwicklung und Pflege eines Netzwerks mit gegenseitigem Austausch

e Screeningpauschale: Wenn Sie selbst screenen wollen, ist eine Honorierung Ihres
Screening-Aufwands méglich, fir am Selektivvertrag teilnehmende Patienten.

1. ,,Fragebogen fiir Patienten mit langer anhaltenden Schmerzen“ (B4)

Der Fragebogen B4 ist Teil der Prifung der Einschlusskriterien. Bitte handigen Sie Patienten
mit langer anhaltenden Schmerzen den Fragebogen aus und zahlen Sie seine ,ja“-
Antworten.

2. ,Aufnahmebogen® mit Ein- und Ausschlusskriterien (B5)
Bitte flillen Sie den ,Aufnahmebogen® (B5) bezlglich der Ein- und Ausschlusskriterien am
Selektivvertrag A-IMA aus.

3. Kooperationsvereinbarung und Abrechnungsformular zur Screeningpauschale (A7)
Um die Screeningpauschale zu erhalten, flllen Sie bitte die Anlage A8 aus.

Sie konnen Patienten mit oder ohne Screening dem am Selektivvertrag teilnehmenden
Zentrum zuweisen.

In beiden Fallen héndigen Sie dem Patienten bitte alle relevanten Vorbefunde aus oder
lassen Sie diese per Fax lhrem Zentrum zukommen. Das Zentrum wird mit einem zugewie-
senen Patienten zeitnah (in etwa 14 Tagen) einen Termin vereinbaren.

4. Zuweisungsvorlage (A8)
Bitte schicken Sie die Zuweisung zusammen mit B4 und B5 an Ihr am Selektivvertrag teil-
nehmendes Zentrum.
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Zielgruppe des Selektivvertrags sind Patienten ab einem Lebensalter von 18 Jahren, die bei
der BARMER oder einer anderen am Selektivvertrag teilnehmenden Krankenkasse versi-
chert sind und Schmerzen mit einem erhéhten Risiko fir eine Chronifizierung aufweisen.

Risikofaktoren fur eine Chronifizierung kénnen durch unterschiedliche Merkmale wie den im
»<Aufnahmebogen® (B5) genannten Beispielen und durch positive Angaben im ,Fragebogen
fur langer anhaltende Schmerzen® (B4) erkannt werden. Der Fragebogen wird als positiv im
Sinne einer potentiellen Chronifizierung gewertet, wenn mindestens 3 Fragen mit ,ja“ beant-
wortet wurden. Ungeklarte Fragen, die bis dato nicht geklart werden konnten und die Patho-
logie, weitere Diagnostik oder das therapeutische Vorgehen betreffen, gelten ebenfalls als
Risikofaktor.

Sollten Patienten eines der Ausschlusskriterien aufweisen, kdnnen sie nicht am Selektivver-
trag teilnehmen.

Nach Zuweisung ins Zentrum werden, sofern noch nicht geschehen, die Ein- und Aus-
schlusskriterien gepruft. Der Patient wird ausfuhrlich informiert und um seine Einwilligung zur
Teilnahme gebeten. Der Patient bleibt auch weiterhin an lhre Praxis angebunden, und
Sie erhalten einen Befundbericht und eine Therapieempfehlung im Anschluss an das A-
IMA (mit Zustimmung des Patienten).



A7

Anlage 6 — Kooperationsvereinbarung fur Vertragsarzte (Screening)

Vereinbarung liber die Teilnahme kooperierender Vertragsarzte an dem Vertrag
zur Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V uber die Versorgung von Pati-
enten mit Schmerzen bei gleichzeitiger Chronifizierungsgefahrdung (Fortfiih-
rung des Innovationsfondsprojektes PAIN2020)

zwischen der
BARMER,

- im folgenden BARMER genannt -

und der/dem

Leistungserbringer

- im folgenden Leistungserbringer genannt -

sowie dem

Vertragsarzt

- im folgenden kooperierender Vertragsarzt genannt -

Die BARMER und verschiedene Leistungserbringer haben zum 01.09.2021 einen
Vertrag zur Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V Uber die Versorgung von
Patienten mit Schmerzen bei (Fortfihrung des Innovationsfondsprojektes PAIN 2020)
geschlossen. Hier sollen die Patienten mit Chronifizierungsgefahrdung eine besondere
Diagnostik erhalten. Niedergelassene Vertragsarzte in Einzelpraxis oder in ihren
berufsrechtlich zulassigen Organisationsformen sowie Medizinische
Versorgungszentren als ambulante Leistungserbringer kdnnen an der vorliegenden
Besonderen Versorgung als kooperierende Vertragsarzte teilnehmen. Die Teilnahme
erfolgt durch Abschluss dieser Vereinbarung.

A. Teilnahme und Aufgaben des kooperierenden Vertragsarztes

1. Mit Abschluss dieser Vereinbarung verpflichtet sich der kooperierende Vertragsarzt
das Screening zu erbringen.
2. Zu den Aufgaben des behandelnden Arztes gehdren insbesondere:
= |dentifikation von Patienten, die wegen anhaltender oder rezidivierender
Schmerzen eine solche Diagnostik bendtigen
= Ausgabe eines einseitigen Fragebogens an Patienten
» Befunderhebung anhand eines Dokumentationsbogens (,Aufnahmebogen®)
= Ubermittlung dieses Bogens an den o.g. Leistungserbringer

Vertragskennzeichen xxxxxxxxx Stand: 31.08.2021 Seite 1

Der Inhalt dieses Vertrages und der beigefligten Anlagen ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede weitergehende Verwendung, insbe-
sondere die Speicherung in Datenbanken, Verdéffentlichung, Vervielfaltigung und jede Art von gewerblicher Nutzung sowie die
Weitergabe an Dritte - auch in Teilen oder in Uberarbeiteter Form - ohne Zustimmung ist untersagt.
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B. Leistungsspauschale

1. Je Patient und Screening erhalt der kooperierende Vertragsarzt durch den Leis-
tungserbringer fur die von ihm nach dieser Vereinbarung zu erbringenden
Leistungen eine Leistungspauschale in Hohe von 35,00 €. Voraussetzung hierfur
ist die Teilnahme des Patienten an der Besonderen Diagnostik.

2. Mit der Zahlung dieser Leistungspauschale ist eine zusatzliche Abrechnung der
Leistungen gemaly dieser Vereinbarung uUber die Kassenarztliche Vereinigung
durch den kooperierenden Vertragsarzt ausgeschlossen.

3. Die Leistungspauschale wird vom Leistungserbringer an den kooperierenden
Vertragsarzt innerhalb einer Frist von 30 Tagen nach Abrechnungseingang
bargeldlos gezahlt.

C. Sonstiges

1. Bei Durchfihrung und Dokumentation der Behandlung sowie der Datenweitergabe
bleiben die arztliche Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die
datenschutzrechtlichen Vorschriften unberthrt und sind von den Partnern dieser
Vereinbarung zu beachten.

2. Sollte eine einzelne Bestimmung dieser Vereinbarung unwirksam sein oder
werden, so wird dadurch die Wirksamkeit dieser Vereinbarung im Ubrigen nicht
berthrt.

............................. yden

Leistungserbringer Kooperierender Vertragsarzt

Patient: Versicherten- Geb. - Datum Leistungserbringer | Screening

Name, Vorname nummer Datum

IBAN:
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